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Ⅰ はじめに
人は，受精から出生，成長していく際に，全くの自力で発達することは
できない。他者からの働きかけにより発達していく場合の方がはるかに多
い。例えば，教育を受ける場合に学校や教員が必要であり，その制度を保
障する財源も他者による。種々の制度は人類の歴史過程において形成され
てきたものである。それにより，人は自立または自律する能力を養ってい
く。競争がすべてを解決するかのような発想は，勝者が自らの発達に他者
がどれだけ援助してくれたかを意図的に無視した上になりたっているにす
ぎない。
自立または自律することが困難な障害者がその発達を保障されるために
は，一定の施設で専門職による種々の介入を受けざるをえない場合がある。
重度の障害者は他者の介助を受けなければ，その生存さえ危ぶまれる場合
もある。
本件は，原告Ａ（X1）が，被告Ｂ市（Y1）が指導監督する社会福祉法
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知的障害者更生施設における虐待事例
人Ｃ福祉会（Y2）が経営する知的障害者更生施設の施設長（当時）Ｄ
（Y3）より暴言および暴行などの虐待を受けたとして，X1 ならびにその
成年後見人である X2 および X3 が，それぞれに対し連帯して損害賠償す
るよう訴えた事例である。
筆者は，X1 の代理人らに裁判所への本件に関する意見書提出を依頼さ
れ，原告および被告双方より提出された証拠（書証謄本）などをもとに意
見書を作成した。Y3 は一部の虐待については傷害事件として平成18年７
月11日付けで略式起訴され，同月21日に罰金30万円の略式命令を受けてい
る。仄聞するところでは，これについてY3 は検事のおどしに屈したとし
て否定しており，あたかも冤罪であるかのような反論がなされている。ま
た，それ以外の X1 らの主張する虐待行為は一切なかったと Y3 らは主張
している。
筆者は，本件において虐待事例があったかどうかを推定することはさて
おき，処遇過程自体が虐待を引き起こす要因となったのではないかという
視点から本件について検討を加えた。そして，そもそも知的障害者更生施
設は何をなすべき施設かという視点から本件について考察を加え，意見書
を提出した。
本件は，2009年１月20日現在いまだ判決が出されていない。係争中であ
る本件について意見書を開示し，専門家の検討を待つとともに，知的障害
者更生施設のありかたを問うことを目的とする。
Ⅱ 本件知的障害者更生施設における虐待事例概要
以下の事件概要は，関係当事者より筆者が聞き取りなどをして独自にま
とめたものである。当事者の主張が大きく対立し，事実関係および争点は
筆者の判断により取捨選択せざるをえなかった。また，当事者のプライヴ
ァシーを尊重する必要があるので，詳細な記述を避け，固有名詞はすべて
イニシャルにしてあることをお断りしておく。
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１ 当事者
当事者は以下のとおりである。
原告 Ａ ［X1］
Ａ法定代理人成年後見人 ［X2］
同 ［X3］
被告 Ｂ市 ［Y1］
被告 社会福祉法人Ｃ福祉会 ［Y2］
被告Ｄ ［Y3］
２ 請求の趣旨
 被告らは，X1 に対し，連帯して金1100万円及び内金1000万円に対し
ては平成15年５月14日から，内金100万円に対しては本訴状送達の日の翌
日から，各支払済みまで年５分の割合による金員を支払え。
 訴訟費用は被告らの負担とする。
との判決及び第１項につき仮執行宣言を求める。
３ 請求の原因
X1 らの主張する請求の原因は以下のとおりである。
 被告Ｃ福祉会は，平成12年11月９日に設立され，完全宿泊型の知的障
害者更生施設「Ｆ」を設置，経営している社会福祉法人である。
 Y3 は，養護学校教諭の地位にあったが，定年前に退職し，被告Ｃ福
祉会の理事となり，同会が,「Ｆ」を平成14年２月１日に開所した際，同
施設長となった。
X1 らの主張によれば，平成15年４月21日にY3 より受けた入所中の傷害
については，平成18年７月11日付けでY3 は略式起訴され，同月21日罰金
30万円の略式命令を受けている。これについては，Y3 はそのような事実
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はなく，検事の暴言に対する絶望感と，そのような状況から逃れたい一心
から罰金刑を受け入れたそうである
 Y3 の暴行，暴言による身体的心理的虐待行為
Y3 は，X1 が「Ｆ」に入所している間，X1 に対し，下記のとおり，容赦
ない暴行，暴言等の虐待行為を繰り返した。
① 平成14年８月19日（入所当日）の暴行，暴言
② 平成15年３月16日の暴行，暴言
③ 同年４月21日の暴行，暴言
④ 入居者に対する日常的な暴行，暴言
上記①から③のような具体的暴行行為にとどまらず，Y3 は，④のよう
に日常的にX1 や他の入居者に対し，容赦ない虐待行為を行っていた。
Y3 は，虐待行為を止めるよう助言，抗議していた数少ない施設職員の
１人である訴外Ｊに対し，退職する際，Y3 の虐待行為を口外しないよう
約させ，また，X1 法定代理人の申立等により，平成15年５月から６月の
期間中数回，Ｂ市が「Ｆ」の立入調査をした際には，Y3 は，事前に施設
職員に対し，虐待行為はないとの虚偽の報告をするよう指示していたので
あって，このような虐待行為の隠蔽工作からしても，虐待行為の悪質さが
伺われる。
これらの主張をY3 は一切否定している。
 その他の虐待行為
① Y3 は，平成15年３月16日，自らX1 を負傷させながら，医療機関で
の治療も受けさせないまま放置した。
② Y3 は，両親や地域とのコミュニケーションを排除し隔離された状
態においた。
③ Y3 は，もともと十分な意思伝達能力を有しない当該施設の入所者
に対し，治療を要する怪我を負わせながら治療も受けさせないまま放置し，
また，親族からの愛情を受け，地域とのコミュニケーションをとる等して，
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入所者が個人の尊厳を保持しつつ，可能な限り自立した生活を地域社会に
おいて営むことができるよう支援すべきであるのにこれを全くなしえない
状態においた。
これらの主張をY3 は一切否定している。
 被告Ｂ市の責任
X1 の「Ｆ」への短期入所は，被告Ｂ市による（改正前の）知的障害者
福祉法第15条の３第３項に基づく措置によってなされたものである。した
がって，Y3 の上記虐待行為は，被告Ｂ市の公権力の行使に当たるから，
被告Ｂ市は国家賠償法第１条第１項に基づく責任を負うとX1 らは主張し
た。
これらの主張に対し，Y1 は一切の責任がないと主張している。
 Y2 およびY3 の責任
① 不法行為責任
Y3 の上記虐待行為が不法行為に該当することは明らかである。
② 債務不履行責任（安全配慮義務違反）
X1 と Y2 は，平成15年４月１日，知的障害者更生施設サービス利用契約
を締結した。
入居者の心身の安全に配慮し保護すべき義務を負うにもかかわらず, Y3
の行なった上記虐待行為が，Y2 の援助・支援義務，安全配慮・保護義務
違反行為にあたるから，Y2 は，民法第415条に基づき損害賠償責任を負う
と，X1 らは主張した。
これらの主張に対し，Y2 は一切の責任がないと主張している。
４ X1 の損害
 入通院状況
① X1 は，平成15年１月２日,「Ｆ」に向かうため，タクシーに乗せよ
うとしたところ，これを拒否し，激しいパニック症状を起こし，救急車で
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搬送され，平成15年１月２日から同月15日までの間，国立療養所Ｋ病院
（現Ｋ精神医療センター）へ入院した。
② 平成15年４月21日のY3 の暴行により，X1 は，左耳介皮下出血の傷
害を負い，X1 は，翌22日から同年５月29日までの間，Ｌ病院，Ｍ耳鼻咽
喉科医院，国立療養所Ｂ病院（現Ｎ医療センター）にて通院治療した。
③ X2，X3 らは，X1 が Y3 から日常的に虐待行為を受けていたのでは
ないかとの疑問を抱き，平成15年５月13日，X1 を「Ｆ」から退所させた。
 後遺症
X1 は,「Ｆ」入所前には，格別支障なく歩行が可能な状態にあったが，
現在ほとんど車椅子を使用しており，安全に歩行することが著しく困難な
状態となった。この点，X2 およびX3 は，Ｋ病院入院後平成18年８月まで
３年以上の長期にわたり毎日歩行訓練のために病院まで自動車で片道約１
時間30分を要する道のりを往復し，その後も週２回程度は病院に通って歩
行訓練ないし介護に努力しているが，現在までその努力は報われていない。
また,「Ｆ」入所前には，簡単な発語もできていたが，現在は，完全に
言葉を失い，意思疎通もできなくなってしまっている。
「Ｆ」で受けた悲惨な虐待行為により，X1 は更生施設に入所しての生
活を強く拒んでおり，無理をしてもパニック症状を起こすことは必至であ
るため，精神科での入院生活を余儀なくされたままとなっている。
 慰謝料
① X1 は，Y3 から平成14年８月19日に思い切り蹴られた。
② X1 は，Y3 の平成15年３月16日の暴行により，全治不詳の左眼下皮
下出血の傷害を被った。
③ X1 は，Y3 の平成15年４月21日の暴行により，左耳介皮下血腫の傷
害を被った。
④ X1 は，Y3 から，平成15年５月８日ころ，顔面骨折する程，激しい
暴行を受け，顔面打撲，前額部打撲の損傷を受けた。
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⑤ X1 が「Ｆ」を退所した翌日の平成15年５月14日，X1 を診察したＯ
医師は，X1 の同上下肢及び背部などに多数の小切傷，擦過傷があり，そ
の内２カ所が潰瘍を形成していること，左耳介は著しく腫大して，耳孔が
完全に塞がれていること，傷が原因と思われる白血球増多が顕著であるこ
と，左目上に腫張と皮下出血があること等，X1 が Y3 から日常的に暴行を
受け続けたためにできた損傷を多数認めている。
これら暴行は，本来，知的障害者の自立支援を図るべき障害者更生施設
において，施設職員等により救助されることもなく，施設長であるY3 に
よって日常的に行われていた。
X1 は，平成14年12月31日から平成15年１月２日までの間，正月帰省を
した際,「Ｆ」に戻る予定日である平成15年１月２日，X1 は，朝から玄関
を出たり入ったりするなど，落ち着きがなく，それまでとは明らかに違う
様子となり，ついに「Ｆ」に向かうタクシーの中で激しいパニック症状に
襲われ，２週間，Ｋ病院に入院している。
 弁護士費用 100万円
以上が，X1, X2 および X3 らの主張ならびに仄聞する限りでのY1，Y2
およびY3 らの主張および一切の責任を認めないとする反論である。
Ⅲ 本件事例につき裁判所へ提出した意見書
筆者が原告および被告らが提出した証拠（書証謄本）などを検討した後
に，裁判所に提出した意見書は以下のとおりである。意見書そのものには，
本名が記されているけれども，本稿では，固有名詞は筆者に関わるもの以
外は本名とは無関係のイニシャルを使用していることおよび本稿のために
補った部分は [ ] に入れてあることをお断りしておく。
平成19年（ワ）第456号損害賠償請求事件についての意見書
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2008年11月１日
桃山学院大学法学部教授 瀧澤 仁唱 (たきざわ ひとひろ）
住所［略］
意 見 書
目次
１ はじめに
２ 障害者と福祉サービス
３ 苦情解決委員等の経験からする所見
４ 被告Ｂ市の法的責任
１ はじめに
施設利用者である原告Ａ（以下「X1」という）が利用施設においてサ
ービスを受ける際に受けた処遇につき，障害者法制研究者の視点および大
阪障害者福祉施設ネットワーク「ポポロ」の苦情解決委員会第三者委員等
をしていたときの経験から，本件について所見を述べる。
２ 障害者と福祉サービス
21 障害者における福祉サービス利用の必然性
心身に何らかの障害をもつ者は，種々のニーズが発生するがゆえに，そ
のニーズ実現のためにサービスを受ける必要がある。その際に主に必要な
ものは，財源，専門知識・能力のある福祉労働者および施設である。社会
福祉サービスを受ける際に，そのような諸資源が必要な点において，金銭
給付がなされれば，自己決定により，受給者が給付された金銭を使ってニ
ーズを満たすことがもっぱらできる，生活保護または社会保険給付と違う。
本件X1 のような知的障害者にあっては，必然的に他からのサービスを受
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けなければその生存さえも危ぶまれる状態になることに関係者は思いをい
たすべきである。
22 社会福祉法における契約の特殊性（生存権保障の観点から）
社会福祉サービスを契約により受ける場合には，以下の五点が重要であ
る。
(１)
第一に，福祉契約により提供される福祉サービスは，利用者の生命・
健康と生活を支えるものであることである。これは，家族の生命・健康を
支えるものでもあり，利用者に被害が発生したら，その回復は不可能か，
きわめて困難となる。第二に，福祉契約が継続的な契約関係であるという
点である。これは，福祉契約がサービスの提供者と利用者との信頼関係に
よって成り立っていることと紛争が生じても契約の性質上直ちに契約を終
了させることが困難であるという，二つの意味をもつ。第三に，福祉サー
ビスの利用者と提供者（事業者）との交渉力の差，情報の収集，分析力の
差が，一般の消費者契約に比べ，格段に大きいことである。第四に，契約
という手法が一種の「借用」であるという点である。福祉サービスの多く
が「措置」から「契約」に転換されたが，その目的は利用者の選択の可能
性，サービスの提供を要求する権利性，利用者と提供者の対等性を確保す
るところにある。しかし，それは「契約」によってしか実現できないもの
ではない。現行の社会装置のなかで，一番現実的な手段が「契約」である
と考えられて採用されたものに過ぎず，一種の「借用」である。利用者は，
福祉サービスの利用にあたり，一般の消費生活のように自由な意思で「市
場」に入っていくわけではない。
(２)
利用者には「契約」を締結しない自由は
ない。第五に，福祉サービスという「産業」が利益の追求という単純な資
本の論理が貫徹しない分野であることである。
福祉サービスに関わる契約を改善するためには，契約上の義務として，
３つの義務が考えられる。
(３)
第一に公正義務である。福祉契約によるサービ
スの提供者は，その契約内容を公正なものとし，また契約締結過程におい
ても公正に行動しなければならない義務を負う。社会福祉法では自己評価
義務は努力義務と定められているが，それを怠った場合は，民法上では債
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務不履行とされ，あるいは不法行為において過失と評価される場合があり
うる。また，誇大広告による勧誘は，違法な勧誘行為として不法行為を構
成する場合がありうる。第二は透明化義務である。福祉サービスの提供者
は，自己に関する情報，自己の提供するサービス内容，契約条項および契
約締結過程を明らかにし，透明化する義務があり，社会福祉法は，社会福
祉事業者に対し，情報提供義務（第75条)，説明義務（第76条)，書面交付
義務（第77条）を規定している。これらは透明化義務の社会福祉法上の具
体化である。第三は苦情解決義務である。福祉契約にあっては利用者自身
の苦情解決能力が十分でない場合が多く，サービス提供者には適切な苦情
解決システムを備え，それを利用者に周知させる義務および誠意をもって
苦情解決に努める義務がある。社会福祉法の施行にあたっては，法の解釈
からいっても，このような義務が事業者に発生すると考えられる。
23 知的障害者更生施設の意義
本件の「Ｆ」は知的障害者更生施設である。現在，知的障害者更生施設
は，障害者自立支援法施行にともない知的障害者福祉法附則に規定されて
いるけれども，その内容に変化があったわけではない。旧知的障害者福祉
法第21条の６に規定されていた定義では,「知的障害者更生施設は，十八
歳以上の知的障害者を入所させて，これを保護するとともに，その更生に
必要な指導及び訓練を行うことを目的とする施設とする｡」とある。この
規定を正確に読むならば，更生（リハビリテーションの邦訳）に必要な指
導および訓練を行う施設である。X1 の身の回りの世話をすればすむので
はなく，更生に必要な指導及び訓練を行うことが施設経営者および被告Ｂ
市に課されていたはずである。すなわち，失禁や多食を直すように訓練す
る義務が施設や事業者に課されており，単なるサービス提供だけの施設で
はない。
24 社会福祉法とY3 らの行為
社会福祉法第３条（福祉サービスの基本的理念）は「福祉サービスは，
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個人の尊厳の保持を旨とし，その内容は，福祉サービスの利用者が心身と
もに健やかに育成され，又はその有する能力に応じ自立した日常生活を営
むことができるように支援するものとして，良質かつ適切なものでなけれ
ばならない｡」と定め，第78条（福祉サービスの質の向上のための措置等）
は「社会福祉事業の経営者は，自らその提供する福祉サービスの質の評価
を行うことその他の措置を講ずることにより，常に福祉サービスを受ける
者の立場に立つて良質かつ適切な福祉サービスを提供するよう努めなけれ
ばならない｡」と定めている。
本件とこれらを比較してみると，Y3 らはこれら法規定に違反すること
は明らかである。Y3 らが以上の文言を理解していれば，ただ叱りつける
ような行為をしたであろうか。X1 がおびえるのはそれなりの理由があっ
たからであり，それが起きないようにする訓練や教育に思いがいたらなか
ったのであろうか。
３ 苦情解決委員等の経験からする所見
私の教員歴は，①1981年４月～84年４月が江戸川学園豊四季専門学校
（現在江戸川大学総合福祉専門学校）社会福祉専門課程専任講師，②1984
年５月～90年３月が西日本短期大学法学科助教授（社会福祉法学コース所
属)，③1990年４月～94年３月が桃山学院大学社会学部社会学科助教授(社
会福祉コース所属)，④1994年４月～98年３月が同教授，⑤1998年４月～
2002年３月が同大学社会学部社会福祉学科教授（社会福祉学科開設に伴う
学科移籍)，⑥2002年４月～現在までが同大学法学部法律学科教授（法学
部開設に伴う学部移籍。なお，勤務校が「社会福祉士及び介護福祉士法」
に関わるいわゆる「福祉系大学」の資格科目を担当しているため，社会福
祉学科の兼担教授でもある）である。このうち，①，③，④および⑤は担
当科目に社会福祉実習または社会福祉援助技術現場実習があり，実際に社
会福祉施設および機関（福祉事務所および児童相談所）における実習学生
の指導にあたった。実習指導においては，実習記録の記述法，利用者処遇
時のカウンセリング，人権配慮などの座学および実習指導を行い，実習施
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設および機関においては実地指導を行った。
また，私は知的障害者のための施設を80以上含む大阪福祉施設ネットワ
ーク「ポポロ」の苦情解決委員会第三者委員をしていた。2001年11月より
施設訪問を開始し，問題点を報告書にまとめ，各施設に対し，またネット
ワーク全体の会議において問題点を報告してきた。報告会では別の苦情解
決委員からの報告も受け，施設からの弁明を聴いた。これは苦情解決委員
の資質向上と報告の是正をするためでもあった。最近はあらゆる分野に評
価制度があるけれども，その評価機関が真に正しい評価をしているか，疑
問なしとしない。そのような弊害をなくすためにも，報告会を毎年開いて
きたのである。2006年９月から在外研究を行う必要があり，勤務校の規程
上兼職が禁じられたため2006年８月に辞職するまで，その活動を行ってい
た。
以下は，実習指導教員および苦情解決委員をしていた経験に基づく本件
被告らの行為に関する所見である。
31 施設訪問時の留意点
私が施設訪問をした際の留意点を略述するならば，以下のとおりである。
訪問する施設においては，利用者の声を聴き，状況を視ることが最重要で
ある。しかし，障害の種別によっては意思疎通が困難か，それを図れない
場合がある。それゆえ，保護者，施設職員などに種々質問するばかりでな
く，利用者の状態やその周囲の状況により種々の問題点を析出した。利用
者に対する個別処遇については，職員の作成した生の処遇記録を参照し，
処遇の矛盾点や疑問点がないか確認した。報告書作成の際に記憶違いがあ
ってはいけないので，問題箇所の写真撮影をし，訪問完了後，直ちに施設
関係者にそれを見せ，私の認識に誤りがないか確認していただくことにし
た。
 危機対応
生命・身体の安全確保は基本的人権保障の大前提となる。利用者が施設
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利用をする際に安全面での配慮が設備および人員の面においてなされてい
るか，緊急時の脱出が容易にできるか，利用者送迎時の注意（送迎車の乗
降，利用者の輸送の安全配慮）は確実になされているか，施設の設計図と
実際の建物の現状（特に避難経路に関わる点が重要）とに相違があるかな
どを検討した。
 処遇面，健康面，衛生面での配慮
利用者の処遇については，利用者が施設を利用する際にどのような処遇
が行われているか検討した。利用者は単にその施設に「収容」されている
わけではない。利用者が施設を利用するのは一定の目的があるからである。
利用者の衛生面が留意されているか，施設内に汚物臭はあるか，利用者の
失禁時における対応はどうなっているか，施設内便所における汚物処理は，
適宜かつ迅速に行われているか，施設訪問直後に，便器などに汚物がつい
ていた場合にどの程度の時間でそれが清拭されるか，各利用者についての
記録，ケース検討会議の内容などはどうなっているかが検討された。
 事業者および施設職員の行動
施設は利用者のためのものであるから，利用者の利用を中心に運営され
ているか，人権保障はどのように確保されているか，利用者に対する職員
の接し方はどうか，施設職員などの資質向上のための学習活動はどのよう
に行われているかが検討された。
 トラブルへの対処
利用者が施設からいなくなったり，施設内から外へ物を投げたり，施設
内で裸になって外から見られるようになったりする場合がある。利用者，
その保護者，施設職員，事業者または施設近隣者間のトラブルをどのよう
に防止または解決しているか，苦情解決について相互のコミュニケーショ
ンはどのようにとられているか，近隣住民との交流はどうなっているか，
施設付近の住民への対応はどのようにされているかが検討された。
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以上は，私が施設訪問をする際の留意点であり，形式的にすべてを点数
化して評価してきたわけではない。また，評価する点も複雑にからみあっ
ている。施設の種別，規模，利用者数，障害の種類，程度により一律に評
価できるようなものではないからである。苦情解決委員は，一般的にこの
ような観点に基づいて，各施設を訪問し，主に利用者に対する人権侵害
（積極的行為およびネグレクトなどによる消極的行為）がないかを精査し
てきた。
32 本件施設における疑問
ここでは，実習指導教員および苦情解決委員をしていたときの経験に基
づいて本件答弁書および各証拠を検討して考えられる問題点を述べる。
私は直接「Ｆ」を訪問したわけではない。しかも，証拠の中には，墨塗
りまたは付箋により隠されて読めない部分が多々あり，また，全記録が証
拠として提示されているか分からないので評価は限定的にならざるをえな
い。しかし，それでもなお問題と思われるものをとりあげたことをあらか
じめお断りしておく。施設全体の処遇，X1 に対する個別の処遇，問題の
ある処遇を容認または放任してきたY3 の行為の問題を以下述べる。
 施設全体が抱える問題
① 組織としての問題
乙第31号証の１「平成14年社会福祉法人及び社会 (障害) 福祉施設監査
結果復命書」の別記１の「改善を必要とする事項」には次の記述がある。
「１ 法人関係」では「 定款が定款準則に準拠しておらず，また，
基本財産の追加が行われていない｣,「 理事会の議事録が，一部の理事
会を除いて作成されていない｡｣,「 現況報告書を提出していない｡」お
よび「 その他 ①資産総額の変更登記がなされていない。 ②理事及
び理事長の選任経過が議事録に記録されていない。 ③理事長の職務代理
が指名されていない。 ④平成13年度決算が理事会で審議されていない。
⑤平成13年度決算について監査が行われていない｡」とある。いずれも
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信じがたい事柄である。ならびにの②および③は組織の根本に，な
らびにの④および⑤は運営に関わる重大な問題である。組織発足当初で
あるからこそ，不備があってはならないのに，組織の規則，組織そのもの
および組織運営も杜撰としか言いようがない。
② 処遇面の問題
乙第31号証の１「平成14年社会福祉法人及び社会 (障害) 福祉施設監査
結果復命書」の１の「改善を必要とする事項」｢４ 処遇関係」の「改善
を必要とする事項」の中で「 個別処遇方針が，策定されていない｡｣，
「 入所者の健康診断の記録を施設で管理していない｡」および「
預かり金の台帳が整備されていない｡」とある。いずれもにわかには信じ
がたい記述である。
は，更生施設としての機能を考えると，見過ごすことのできない問題
である。なぜなら利用者に対する処遇を通じてどのような更生をはかるか
が施設職員やY3 が全く分かっていないからである（X1 の個別処遇の問題
点については後述する)。は健康状態の把握が厳密にできていたのか，
またできるのか大いに問題があることである。は利用者の預かり金を施
設が一時的に流用し，場合によっては着服する温床になりかねないからで
ある。
乙第31号証の４「平成15年度社会福祉法人及び社会福祉施設指導監査結
果復命書」の別記１「改善を必要とする事項」のうち，の「検食を行っ
ていない事例が見受けられた｡」とある。食事は利用者の生存権確保に関
わる重要事だけでなく，利用者の最大の喜びの一つでもある。食物の安全
・衛生面への配慮はもちろんであるが，味付け，盛り付け，分量などは利
用者の健康（とりわけ肥満防止）にとり重要である。苦情解決委員として
施設訪問する際に，利用者と同じものを同じテーブルで食べるのは，処遇
を見る上で常識の部類である。施設が組織として検食を行わないことは常
識的には考えられない。
同「利用者の定期健康診断が実施されていない」とあるけれども，目
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を疑う記述である。施設利用者は，集団で長時間いなければならないこと
が多く，病原菌の感染も広がりやすい。また，失禁などへの対処が悪けれ
ば衛生環境も悪化する。Y3 に利用者の健康を気遣う意識があったのか，
疑問に思われる。
同「利用者からの預り金の管理について，施設長による残高確認の記
録がない。(口頭では，確認しているとの回答であった｡)」(乙第31号証の
５「口頭による注意事項」の中の「預り金の管理について，施設長による
残高確認の記録がない｣）とある。｢口頭では，確認している」という回答
は，確認の証拠がないことを自白しているだけで非常識もはなはだしい。
記録がなければ流用などの状況がわからないし，記録があっても万全でな
いことは，過去に起きた種々の事件が示すとおりである。
乙第31号証の４の（その他)「保存食の保管温度がマイナス20度にな
っていなかったため（－16度)，温度管理を適正に行うよう指導した｡」と
ある。施設における保存食の温度管理は，きちんとしておかないと食中毒
の原因になる。わずか４度の違いであるから大したことがないように思わ
れがちである。しかし，こういう問題は温度管理が不十分だから起きるか，
機器の故障または不必要な開閉が原因で起きる。まれなことだが，利用者
が冷凍庫の扉を頻繁に開け閉めして温度が上がることがあり，それは食品
保管のための冷凍庫管理が不十分であることを示している。また，もし，
このような事例があるとすれば，利用者に対する訓練が行き届いていない
ことを示す指標ともなる。
同（その他)「静養室に寝台又はこれに代わる設備がなかったため，
設置するよう指導した｡」とある。これでは，何のための静養室か意味が
わからない。苦情解決委員としての経験からすると，施設設置の際に届出
文書としては設置基準を満たす必要があるため，設計図では設置基準通り
の施設を設けたように見せるが，実際には他の目的で使っていた場合があ
った。静養室が何か別目的で使われていたため，寝台又はこれに代わる設
備がなかったのではないかとも推測される。
(桃山法学 第13号 ’09)16
③ 施設職員に関わる問題
乙第31号証の１「平成14年社会福祉法人及び社会（障害）福祉施設監査
結果復命書」の「３ 管理，労務関係」に「 施設開設（H14.2）から
あまり経過していないが，職員の退職者が多い。 ※確認できただけで，
13名が退職している。 実情を施設長に聞いたところ，求人はハローワー
ク等で行い，面接で採用決定をしているが，本人の想像以上に職務が大変
なのか職員の定着が悪い，(中略) 私見ではあるが，確かに知的障害者の
施設の職員は生半可な気持では勤まらないものであり，職員本人の考えが
甘いことも要因として考えられるが，このことは本市内の同様の施設にも
いえることであり，当該施設の状況はかなり悪いと思う。その要因として
・・・・・・・・
は，下記のような勤務条件（月で200時間の時間外勤務の職員あり。時間
外手当の支給実績なし 引用者）でいきなり過酷な労働（H14.2で15日
連続勤務）をしていること，それに対する給与がよくないこと（中略)，
施設長及び副園長が厳しそうに感じた｡」(傍点引用者）とある（乙第31号
・・・・・・・・・・・・・・・・・
証の２別記にも詳しく書かれている)。職員の定着率が悪いことの一般的
理由としては，労働条件の悪さ，施設責任者と施設職員の利用者処遇をめ
ぐる対立などがあげられる。定着率が悪いと，利用者処遇の引継ぎがうま
く行われず，処遇内容の低下をもたらす。
乙第31号証の７の平成15年６月９日「平成14年度社会福祉法人及び社会
福祉施設指導監査の実施結果について（報告)」(平成14年９月20日，平成
15年２月26日監査実施）に，職員の定着率が悪いことに対する是正改善方
法（改善状況）の中で「開所当初は，全職員が施設勤務は始めて（ママ）
であり不慣れなためか，定着率が低かった｡」とある。全職員が施設勤務
は初めてという文言は目を疑う｡「Ｆ」の職員が専門職としてどのような
素養を身につけてきたかは知らない。しかし，仮に福祉専門職として何ら
かの教育を受けてきていたとしても施設勤務が初めての者ばかりという施
設は信じがたい。それで「不慣れ」などと答えるなどは，命をあずかり，
更生に資する施設の職員，経営者の回答としては無責任そのものである。
施設を開設する場合には，経験豊かな者が数名入っている必要がある。
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私自身，定着率の悪い施設を訪問したことがある。中心になる者がいない
から，処遇検討会議もほとんど開かれず，職員はとぼしい経験に頼って自
己流に行動するしかなく，それが施設内での混乱を招き，また職員が辞め
るという悪循環に陥っていた。何か問題が起きると，ほとんどの職員がそ
れだけに忙殺される。表現の悪さをご寛恕いただくならば，下手なサッカ
ーチームの動きと同じである。当面問題点となるもの（ボール）の周りに
チーム全員が集まってしまい，司令塔になるプレイヤーがいないからボー
ルを動かすことができなくなるのと同じである。
いかに福祉に熱意があっても，施設を始める場合に，未経験者しか集め
られなかった，または集まらなかったとすれば，Y3 の福祉に対する見識
が疑われてしかるべきであり，このようなことは，絶対に避けなければな
らない。これは記録の書き方を含む利用者の処遇に大きく影響してくる
（X1 の個別処遇の問題点については後述する)。
④ 近隣との交流方法に関する疑問
平成19年９月４日被告の証拠説明書２頁に「主任Ｐが，地域との交流ゴ
ルフ大会に参加」とある。私は当初，これは高齢者などが行う「グラウン
ドゴルフ」かと考えたが，場所が「株式会社Ｑゴルフ倶楽部 BQ カント
リークラブ」とあるから，ふつうのゴルフである。私自身が苦情解決委員
をしていたとき地域交流のためにゴルフをするなどという話は聞いたこと
がなかった。施設の近隣では，利用者が施設から出て行ってしまう場合が
あるので，利用者の安全を図るために，施設は近隣住民との連絡を密にし
ている。その際に，注意を払ってもらう人々は，施設が住宅地にあれば，
主婦や高齢者であり，障害者の作業所などが中小企業の工場などのそばに
あれば，そこで働く従業員である。そのような人々と交流を深めるのにゴ
ルフなどしない。ゴルフ用具の金額，練習場確保などを考えても，ゴルフ
がおよそ一般的な交流の手段とは思えない。社会福祉法人は社会福祉法に
より設立された公益法人であり，営利目的企業ではなく，地域交流のため
にゴルフをする意味がよくわからない。
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 X1 本人に対する個別処遇の問題
① 意思疎通に関わる疑問
X1 の難聴（丙第11号証，同第13号証）については，診断書があり，意
思疎通に配慮して指導・訓練すべきなのに，そのような配慮をしたといえ
るのか疑問である｡「何度も時間をかけて止めれば分かってくるであろう｡」
というＯ医師の話（丙第17号証の２）の記述を施設職員はどう受け止めた
のか。施設内でのX1 の意思表示について以下のような記述がある。
丙第14号証短期入所日誌平成14年８月19日（Ｊ記述) ＜意思を伝えられ
る＞ ｢できる」に○で「嫌な時は「嫌」と発言があり｡｣，同日（Ｉ記述）
＜意思を伝えられる＞ ｢できる」に○で「新聞紙のカラー写真（トラ）を
見て，｢これは何ですか？」ときくと，｢ライオン」と小さい声で言う｡｣，
同８月20日（Ｒ記述）コミュニケーションの項の＜理解＞ ｢できる」に○
の後「トイレはあるかに対し，ないと言う｣，
同８月21日（Ｓ記述）＜意思を伝えられる＞「できる」に○で「質問に対
して，Yes，Noで答えられる。 質問や指示に反応する。 自分の意志
に反しない限り柔順だが，意志に反すると徹底的に立ち向かう｡｣,「その
他」の欄で「ロビーの畳の上では，指示すれば靴を脱ぐ｡｣，同日（Ｔ記述）
コミュニケーションの項の「理解できる」に○の後「入浴時，服の着脱の
指示，トイレの指示など｣，同日（Ｊ記述）＜意思を伝えられる＞「でき
る」に○で「｢水を飲みたい｣，風呂から「もう出る｣，同日（Ｉ記述）理
解は「できる」に○で「ジェスチャーを補えば可｡｣，
同８月22日（Ｔ記述）＜意思を伝えられる＞「できる」に○で「水を飲み
たい，車で帰りたいの２つ｣，理解は「できない」に○で「まねができる
だけで，理解はできていない｣，同日 (Ｕ記述) ＜意思を伝えられる＞
「できる」に○で「嫌な事は嫌と言う｣，同日 (Ｖ記述) ＜意思を伝えら
れる＞「できる」に○で「｢ぬれた｣「オシッコ｣「おうち帰りたい｣「みず」
かたことの言葉を言う｣，同日（Ｓ記述) ＜意思を伝えられる＞「できる」
に○で「帰りたい”の意志表示を明確にする｣，
同８月23日（Ｊ記述）＜意思を伝えられる＞「できる」に○で「｢おしり
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が痛い」と訴え｣，同日（Ｒ記述）＜意思を伝えられる＞「できる」に○
で「お尻が痛いからみてくれ｣，同８月23日（Ｉ記述）＜意思を伝えられ
る＞「できる」に○で「ひざを指さし「足が痛い」と顔を見て言う｡｣，同
日 (Ｖ記述) ＜意思を伝えられる＞ ｢できる」に○で「｢ウンチ｣「イタイ｣｣，
同８月24日（Ｖ記述）＜意思を伝えられる＞「できる」に○で「簡単な単
語「イタイ｣｣，同日（Ｕ記述）＜意思を伝えられる＞「できる」に○で
「傷を指さして「痛い」と言ってくる｣，同日（Ｊ記述) ＜意思を伝えら
れる＞「できる」に○で「｢足が痛い」とヒザの傷を見せてきた｣，同日
（Ｔ記述）コミュニケーションの項の＜理解＞「できる」に○の後「入浴
時の服の脱着が指示をするとできる｣，
同８月25日（Ｕ記述) ＜意思を伝えられる＞「できる」に○で「女子棟か
ら足洗い場まで何度か行きたがり止めると必死に行きたいと伝える｣，
同８月26日 (Ｗ記述) ＜意思を伝えられる＞「できる」に○で「シップ薬
を貼って来れ（ママ）と，パンツをづらして来る｣，同日 (Ｚ記述) その
他欄「痛いところに手をあてて指導員に訴える。少し話しかけながら分か
ったと聞くとうなずいたりする｡｣，同日（Ｒ記述）コミュニケーションの
項の＜会話＞「できる」に○の後「お尻が痛いので湿布薬を貼れと言う」
および同項＜何らかの方法で働きかけができる＞の「できる」に○の後
「嫌な時は手を振って嫌と言う｣，
同８月27日 (Ｒ記述) ＜何らかの方法で働きかけができる＞の「できる」
に○の後「お尻をおさえて湿布をしてくれと言う｣，同日 (Ｓ記述) ＜会
話＞「できる」に○の後「簡単な会話ができる｣，
同８月28日 (Ｔ記述) ＜意思を伝えられる＞「できる」に○で「指・腰な
どの痛みを訴える｣，同日（Ｚ記述）その他欄に「自分がやりたくないこ
とを指導員に手をあわせてやりたくない表情を表す｡」同日 (Ｒ記述) ＜
会話＞「できる」に○で「自分が聞こうとする時にはしっかり顔をみてい
る｣，
同８月29日 (Ｔ記述) ＜会話＞「できる」に○の後「トイレ，着替え，食
事，行動などの指示→など，理解できる｣，
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同８月31日 (Ｊ記述) ＜何らかの方法で働きかけができる＞の項で「でき
る」に○の後「傷を見せて「痛い」と言ってきた｣，
同８月31日 (Ｕ記述) コミュニケーションの項で「ペンを持たして自分の
名前を書く様に言うと「は」だけはきれいに書けた」とある。
意思疎通に関わる記述を主に取り上げた。日誌の書式も途中で変わった
り，職員の記述のしかたが変わったりして統一性がないが，X1 はジェス
チャーや簡単な会話で意思を通じさせることができたように思われる。
ここでは，施設職員が障害者の意思をどう認識するかの力量が試されて
いたはずである。種々の面で，意思疎通がはかれる場合があったことが日
誌の記述から読み取れるのに，それが職員の間で共通化されてこなかった
ように思われる。X1 がそのようなことができるのに，施設における職員
間の連絡および職員を指導する上司，いわゆる「スーパーヴァイザー」の
チェックはどうなっていたのであろうか。意思疎通をはかれそうなことを
スーパーヴァイザーが確認し，X1 の処遇をどう改善しようとしたのか，
各証拠を見てもよくわからない。
私が苦情解決委員として施設訪問した際の経験からすると，丙第14号証
短期入所日誌の各記述を見る限り，X1 は，意思疎通が図れない状況にあ
ったとは思えない。意思疎通を図るには，一定の相互信頼関係が必要であ
り，誰とでもすぐに意思疎通が図れたかはわからない。しかし，X1 と意
思疎通が全く図れないという状態であったとは思えない。失禁などがしば
しばあったように見受けられるけれども，これだけの意思疎通のできる
X1 について，なにゆえ失禁があったのか疑問に思われる。
② X1 への「指導」について
丙第15号証には，｢指導」(平成14年10月23日Ｖ記述) とか「強く指導」
（平成14年10月26日Ｖ記述，平成15年１月19日同記述，平成15年３月22日
同記述),「強く注意する」(平成15年２月４日同記述) とある。しかし，
問題は，誰が（X1 と信頼関係にある者か)，いつ（問題行動が起きたその
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ときか)，何を（何がいけなかったのか)，どこで（行為が行なわれた場所
か，あるいは安心して話が聞ける場所か)，どういう目的で（何のために
注意するのか)，どのような方法（相手が納得できる方法で行なわれたか）
で指導したり注意したりしたかである。施設職員が指導や注意をしたつも
りでも，意思疎通が悪ければ指導や注意にはならず，X1 が不安を感じて
いれば，指導や注意の言葉に恐怖心や嫌悪感をいだくだけであり，場合に
よってはパニックになる。
施設内で利用者が多動になるのは，ストレスや不安を感じる何らかの要
因があるからである。帰りたいと思っても家に帰れず，施設内に家族はお
らず，周りは知らない者ばかりで，薬の副作用で精神的に不安になってい
る可能性もある。X1 の心身状態によっては何もさせてくれないから体力
は有り余る。多動は必ずしも異常な行動ではない。もし非障害者が，何も
せずに施設内の一部屋に終日強制的に居続けなければならないとしたら，
じっとしていられるだろうか｡「Ｆ」の Y3 や施設職員の多くはこれらの
点をはたして理解していたのであろうか。
③ X1 の能力について
丙第14号証「短期入所日誌」中の平成14年８月28日 (Ｔ記述) のその他
欄にある「ラジオ体操に参加します。指示があればほとんどの事ができそ
うです｡」とある。
同平成14年８月23日，同24日を見ると，園になれてくると，落ち着いて
くる様子がわかる。例えば，同平成14年８月23日 (Ｚ記述)「二，三日ま
えより凄く行動が良くなり，落ち着いて少しの間ですが，安心して見てい
られた｡｣，同８月24日 (Ｚ記述)「会話まではいかないけれど私が雑巾を
持って窓を拭いていたら雑巾をくれという体（ママ）度で取りに来て窓を
少しふいた｡」とある。
これら記述を見ると，X1 の評価がかなり違って見える。このような教
訓が「Ｆ」ではほとんど理解されたり伝達されたりしなかったのではない
だろうか。
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記述者によって評価が大きく分かれているのに，それについて上司がど
う評価したか，職員会議でどう議論されたかの記述が提出された証拠から
は見えてこない｡「Ｆ」の職員が，福祉専門職としてどのような専門知識
を得てきたのか，また，施設内でどのような検討や技能向上がなされてき
たのか極めて疑問に思われる。
私が施設訪問したある施設は，利用者全員が知能指数35以下または測定
不能であり，大阪府下でも有数の重度の知的障害者が入所・利用している
施設であった。しかし，本件におけるような障害者の状態は，全くと言っ
てよいほど見られなかった。それどころか，長さ50センチ以上の鉄製バー
ルを持って黙々と作業をしていたし，施設も清潔であった。その施設も開
設当初からそうだったわけではない。利用者や保護者の取組および職員の
努力によってそのような施設がつくられてきた。利用者も施設も取組によ
っては大きく変わることを注視すべきである。重度障害者であっても，種々
の訓練により，日常生活における行動は劇的に改善される場合がある。本
件施設でそのような訓練が行われていたか，大いに疑問である。
④ 施設職員の資質に対する疑問
丙第14号証短期入所日誌平成14年８月20日 (Ｚ記述) その他欄「目をギ
ョロギョロ何をしようかと思っている。同じ所に他の園生がいたら何をさ
れるか分からないので少し心配｡｣，同年８月21日日誌（Ｚ記述）その他欄
「どこを見ているのか，何を思っているのか全然分からないからこわい｡」
・・・
（傍点引用者) とある｡「どこを見ているのか，何を思っているのか」と
書くのは状況記述であってありうるにしても,「全然分からない」という
のは記述者の資質や能力に関わる。当該職員は，X1 の意思を分かろうと
したのであろうか。しかも「分からないからこわい」という記述は，施設
職員として信じがたい主観的記述であり，記述者の福祉従事者としての資
質および専門知識を疑う。また，このような記述に対して，スーパーヴァ
イザーたる上司がどのように反応したかは提出された証拠からは分からな
い。このような記述が問題だと思わないとすれば，職員の資質が問われて
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しかるべきである。教員として社会福祉援助技術現場実習を指導した私の
経験からすれば，このような書き方は学生に対して厳に戒める。
施設職員の記述に奇妙な誇張も見られる。丙第17号証の１のX1 契約時
の説明資料(２/26～３/25)の中に「限りなく食べる」とある。しかし，
食料にも胃袋にも量的限界があり，物理的にも，肉体的にもありえない。
客観的記述の必要な記録にこのような誇張表現は許されない。私自身が施
設訪問をした時に，冷蔵庫を開けられ，プリンを数十個食べられたという
話を聞いたことがある。何ゆえ食べる量が多いのか，運動量に対して多す
ぎるのか，もともと食事の量が少なくてすぐ空腹になるのか，脳に何らか
の器質的障害があって食欲が旺盛なのか，それらを分析して記述すべきで
ある。このような表現は素人が驚嘆して書いているにすぎず，科学的客観
的記述ではない。
⑤ X1 への投薬
乙第20号証に「精神安定剤等の服用の影響で朝意識がはっきりしない｣，
丙第15号証平成14年９月７日の記述に「薬の為か９時頃まで部屋にころが
っている。部屋から出ても午前中は眠いとうったえてくる｡｣，同平成14年
９月18日「朝食をとり，その後眠いとグズる｡」とある。同４月４日に
「４/１から，行動抑制の為安定剤増量で，少し行動がおだやかになった
ように思える｡｣，丙第16号証平成15年４月１日看護記録「行動抑制の為安
定剤増量｣，同平成15年５月２日「眠前薬の追加により朝起きづらい可能
性あり｣，丙第15号証にもほぼ終日寝ている記述が散見する（例えば，平
成15年２月23日，同24日，同３月21日，同４月９日，同４月16日，同18日，
同19日)。被告らは，薬でしか X1 の行動抑制ができなかったのであろう
か。朝意識がはっきりしないというのは，薬の量が不適切ではないかとも
思われ，いずれも気になる記述である。
施設訪問をする際に苦情解決委員がまずするのは，利用者がどのような
状況にあるかである。具体的に利用者の生活の質を知る上で，知的障害者，
精神障害者または高齢者の施設において点検する項目の一つは，日中眠そ
(桃山法学 第13号 ’09)24
うな利用者がいるかである。問題の多い施設や精神病院には，眠そうな目
をして座っているか，あたりかまわず寝ている利用者や患者が多い。多動
の利用者の状態を迅速かつ安価に「改善」するには薬物を多用する。しか
し，これはあくまで対症療法であり，訓練にならないどころか，症状の増
悪につながる場合がある。被告らが，薬品による行動抑制を多用してきた
とすれば，知的障害者更生施設における訓練の趣旨をほとんど無視したと
いえ，その点で債務不履行があったといえ，症状増悪があったとすれば，
不法行為が問われてしかるべきである。
⑥ X1 への対処と発達に対する取り組みの問題
「パンパース何度も脱ぐ」と言う記述 (丙第15号証平成15年３月18日記
述) を見ると，X1 におむつを付けさせたのであろうか。これでは排泄訓
練にならない。更生施設なら入所後，日がたつにつれて，訓練の効果がで
てくるはずなのに，丙第15号証を見ると，症状がだんだん増悪していくよ
うに見える (例えば丙第15号証平成15年４月１日)。能力を引き出そうと
する意欲が施設職員や責任者の一人であるY3 にあったであろうか。
私の訪問したある施設は，小規模ながら，トイレの種類がそれぞれ違っ
ていた。なぜそうなっているか尋ねると排便は利用者にとって最も重要な
行動の一つであり，長時間座る者もおり，便器が違うと排便しない利用者
もいるとのことであった。私の訪問したすべての施設がそうだったわけで
はないけれども，排便をどう見るか参考に値する考えであろう。
トイレに行きたいというサインは，ある程度経験をつんだ職員なら.そ
れを見逃すことはない。訓練によって種々の行動を抑制したり，便意をも
よおしたときの状況を関係者が正確につかめるようになっていれば，その
ような行動が是正されることは関係者の間で知られている。ただ，職員が
その能力を得るにいたるにはそれぞれの障害者の状況把握，力量のある福
祉労働者の努力や施設における人材養成に負うところが大きい。力量のあ
る職員がいて，利用者の状況をつかんでトイレに連れて行くことができれ
ば，失禁することがほとんどなくなる。また，仮に失禁したとしても職員
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や利用者がすすんで清拭したり，掃除したりする習慣が出来上がっていれ
ば，本件のような問題が果たして起きたと言えるであろうか。平成19年５
月15日被告答弁書２頁９行目から14行目に，X1 の行動を縷々述べている
が，これはとりもなおさず「Ｆ」の指導力不足を自白したものと言わざる
をえない。
⑦ 職員による記述および記録の問題点
丙第14号証「短期入所日誌」自体が更生施設において障害者が発達して
いく視点にたって作られているとは思えない。どういう状況で大便失敗を
したのか，種々の行動の直前にどういう状況にX1 がおかれ，大便をする
際のサインが全くなかったのか，あったのに職員が気づかなかったのか，
スーパーヴァイザーの記録が全くないのでケース検討がなされていたかさ
えも提出された証拠を見る限り分からない。証拠として提出された施設職
員の記録を見ると，分析的な記述や今後の教訓とすべき内容が一部の職員
を除いてほとんどない。
本来ならどういう働きかけをしたらどのような反応があり，教訓は何か
を書く欄があり，それに対しスーパーヴァイザーたる上司がコメントする
欄があってしかるべきである。ところが,「短期入所日誌」にはそのよう
な欄がもともとない。提出されていない証拠にそれがあるのかは知らない
が，日常何をしたかを少し書く欄があるだけで全体の所見を書く欄がほと
んどなく，書こうとすれば,「その他」の欄で数行ほどかろうじて書ける
だけである（少しあるものもあるが不統一)。社会福祉援助技術現場実習
教員として指導したことのある私の経験からすると，このような「日誌」
は書きやすいし，スーパーヴァイザーが点検しやすい。なぜなら，ある時
刻にしたことを少し書くだけですむからである。しかし，職員や施設にと
って書きやすい日誌が，利用者の処遇によいとは限らない。職員記述欄が
多い日誌は，職員に負担が増し，スーパーヴァイザーたる上司もそれをチ
ェックするのが大変である。しかし，それにより利用者の状況がいきいき
と伝わってくるし，担当職員の資質や問題点がわかり，また職員の資質向
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上にもつながる。記録のしかたを社会福祉学専攻の学生は１回生から訓練
され続けるのはこのためである。
乙第31号証の１「平成14年社会福祉法人及び社会 (障害) 福祉施設監査
結果復命書」の「１ 改善を必要とする事項」の中の「４ 処遇関係」の
「改善を必要とする事項」の中で「 個別処遇方針が，策定されていな
い｡」とある。個別処遇方針がないから，このような日誌が使われても問
題とならなかったのかは定かではない。しかし，事実をただ書くだけの職
員にとっては楽な日誌を使っていたことが，個別処遇方針策定に結びつか
なかったのではないかとも思われる。
丙第17号証の４「｢Ａ」の排便，危険回避，物品破損について」を検討
して気づくのは，文書の性格上X1 の負の部分を書き立てているとはいえ，
およそ福祉的観点の感じられない内容である｡「大便失敗 垂れ流し」と
いう記述なら福祉専門職員でなくても，あえて言えば小学生でも書ける｡
「大便失敗 垂れ流し」という表記の間に一定の日にちがあるけれども，
その間失敗しなかったのか，排便がなかったのか，浣腸などですませたの
か，それ以外はすべて失敗したのか，提出された証拠からは分からない。
これだけ見るとX1 はほとんど排便さえもできない者であるかのようにみ
えてしまう。これ以外に種々の損害について書き立てているけれども，そ
の表現は，X1 を利用者でなくあたかも「破壊者」であるかのように書き
立てるものである。しかし，提出された証拠を見る限り，X1 が何らかの
物を壊すことがわかっていたのならば，その前にどのような対策を取った
のか，取ろうとしたのか必ずしも見えてこない。
そもそも重度知的障害者が攻撃的になる（ただし外面的には攻撃的に見
えても，他の表現方法を知らないためそのように見える場合がある）のは，
他者への何らかのサインであることが多い。苦情解決委員として施設訪問
をした時の経験からすると，施設が壊されていたことはしばしばあった。
しかし，いくつかの施設においては，それが一時期あったとしても，同じ
入所者や利用者がいるにもかかわらず，そのような破壊行為が全くなくな
った例もあった。X1 の「Ｆ」における「破壊行為」は，一時期のもので
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あること，利用者への配慮により，種々の発達がありえたことを被告らが
どこまで理解していたのか疑問である。
失禁や多動の状況を事実として記述するだけなら，専門知識をもった職
員はいらないし，職員でなくてもできる。状況を把握して記述するのは，
社会福祉学を専攻する学生なら１回生で習う。なぜなら，２回生で，実際
の施設に実習生として最低２週間の泊まり込みを含む実習を行い，施設職
員と同じ業務を行うようになっており，その事前学習として徹底的に記述
法を１回生で習うからである。X1 がなぜ失禁し，多動であるのか，どう
いう状況でそうなったのか把握すること，それに対してどう対処するかは
社会福祉の現場においては最も基本的である。さらに，これに対し上級の
職員が誤字・脱字のチェックから利用者の状態把握まで指導し，その後の
実習に役立てる。病院におけるカンファレンスのように，職員やスーパー
ヴァイザーが参加した会議が日常業務として施設内で行われるのが普通で
ある｡「Ｆ」においては，このような職員どうしで事例がきちんと議論さ
れたのか，スーパーヴァイザーがこれをどう指導したかが提出された証拠
ではわからない。これで知的障害者更生施設といえるのであろうか。
33 Y3 の専門職能力について
32では，施設職員のX1 に対する処遇の問題点を述べた。Y3 は問題の
ある処遇を容認または放任した。これは更生施設として，しかるべき訓練
を X1 になさなかったという債務不履行にほかならない。それにより X1
は発達を保障されるどころか阻害されたのであり，X1 の状況は増悪した。
さらにそのような X1 の状況に対して，X1 の主張によれば，Y3 は種々の
暴言，暴行の不法行為をはたらいた。Y3 を含む職員の行為によって，本
件で争点となっているネグレクトを含む虐待が生じたと私は考える。本件
事案を仔細に検討すると，Y3 自身の資質，能力が施設全体の処遇に大き
な影響を与えたものと思われる。あえて言えば，Y3 は，社会福祉の担い
手の資質があるか大いに疑問である。以下，その理由を述べる。
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 施設長としての資質に関する疑問
Y3 は養護学校教員をし，その後私財をなげうって「Ｆ」を設立したと
のことである。その熱意や労苦を多とするけれども，養護学校教職員が，
社会福祉施設，とりわけ入所施設に勤務するのに，非常な困難を伴った例
は，私自身が苦情解決委員として，ある施設で見聞したことがある。養護
学校教職員は，組織的にも制度的にも生徒の生活の一部しか見ることがで
きない。学校は職務分掌が明確で，もっぱら上意下達で日常業務が処理さ
れていく。養護学校教職員が，学校や教職員の管理ができても，24時間障
害者とむきあう入所施設で障害者の訓練や自立支援ができるとは限らない。
その典型的な問題が本件で露呈している。熱意だけでは社会福祉はできな
い。忍耐と学識がなければ熱意は空回りし，不測の事態も起こりうる。
すでに各証拠をあげて述べてきたことがらにつき，Y3 の施設長として
組織に関わる問題を述べれば以下のようになる。
第一に，職員採用の問題があげられる。施設開設にあたり，施設勤務が
初めての者ばかりをハローワークを通じて集めた点である。社会福祉を知
っている者ならば，ヴェテラン職員を少しでも入れて運営しようとする。
とりわけ入所施設は，人権上の問題が多発するから，第一種社会福祉事業
として厳格に規制（社会福祉法第２条第２項および第60条参照）されてい
る。職員集めの段階から，ボタンのかけ違いが始まっていたと言わざるを
得ない。
第二に，職員の資質向上にどれだけ心をくだいたか疑問であることであ
る。丙第14号証および丙第15号証を検討してみると，前述のように，社会
福祉の専門知識が不十分かそれに欠けるのではないかと思われる職員がい
た。Y3 は，そのような状態にある者の資質向上に取り組んだとは思えな
い。これはY3 の本来の資質の不足によるものかもしれない。そうだとす
れば，その熱意はともかく，もともと社会福祉施設を運営する資質があっ
たのか，はなはだ疑問と思わざるをえない。
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 Y3 個人の資質に関わる問題 責任者意識の欠如
では，施設長として組織に関わったY3 の問題点をあげた。しかし，
私は，Y3 が何らかの行事責任者として関わることも問題であることを述
べておきたいので，別項を設けて以下述べる。
平成19年５月15日被告答弁書4頁には，Y3 はＨの往復に際し「緊急対応
用の車（クラウン）で行動し｣,「Ｄは大型バスと中型バスをチャーターし
ていた [バス会社] の運転手に「Ｆ」への帰路を指示し，会場から前記車
にて直接自宅に帰宅している｡」とある。
施設訪問の際に苦情解決委員が見るものの一つは，どのような車両を施
設で使っているか，それが私用されていないかである。法人費用で購入さ
れた管理者用の高級車がないかなどは点検項目の一つである。社会福祉法
人には自動車税減免制度があり，減価償却も認められる。社会福祉法人は
企業規模からすれば中小企業または零細企業である。役員の総数のうち３
親等内の親族が二分の一を超えて含まれてはならないという規定 (社会福
祉法第36条第３項参照) があるけれども，理事でない親族を要職につけて
おけば，実質的に社会福祉法人の経営支配は可能である。社会福祉法人は
公益法人であり，株式会社と違い，株主代表訴訟制度がなく，いわば性善
説の立場で社会福祉法人の経営に対する規制が行われているため，少数者
の実質的支配を排除できない。それゆえ，法人の業務として使うことがあ
るとしても，実際には社会福祉法人を経営する者が私的に法人所有のもの
を使うことができるし，私自身それを見聞きしたことがある。
Y3 は当時は施設経営の責任者の一人であったはずである。本件では，
遠出の際に緊急対応には小回りのきかないと思われるクラウンを使ってお
り，しかも驚くべきことに，Ｈからの帰りに施設への帰路を指示しただけ
でY3 は自宅へ帰っている。なぜ緊急対応用の車で自宅へ帰れるのか。そ
れがY3 所有の乗用車かどうかは知らないが，施設行事に使う場合は行事
終了まで私用に供すべきではない。Y3 は緊急対応の意味を知らない無責
任さを自白していると言わざるをえない。Y3 がいなくなった後，帰路に
おいて事故が生じたらどうしたのだろうか。旅行の際に添乗員が運転手に
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行き先を指示しただけで自分はかってに自宅へ帰るだろうか。Y3 にとっ
て不利な答弁書をだしていることすらわからないほど，責任者としての自
覚がないように思われる。
本件では種々の注意義務違反があると同時に利用者を安全に施設に送り
届けるのを保障する点で責任者であるY3 に債務不履行があるといえる。
34 小括
以上，X1 に対する個別処遇の問題点や被告らの問題点を縷々述べてき
た。実習指導教員および苦情解決委員の観点からすると，本件施設におけ
る問題点は以下のようにまとめられる。
X1 には訓練を受け入れる能力があった。しかし，一部を除き，Y3 も含
め，福祉専門職としての資質を欠いた職員がX1 の能力把握ができなかっ
た。その結果，X1 を不安に陥れ，多動，失禁などの，施設にとっては
「問題」となる行動を起こさせるにいたった。その原因の把握がほとんど
できていないから，薬品による安静を図るという安易な方法に頼った。そ
れにより，X1 は一時的には静穏に見えるようになったが，実際には，訓
練を通じてX1 がそのような能力を獲得したとは言い難い。むしろ，入所
してから日がたつほどX1 の状況が増悪するようになった。それは日々の
訓練でX1 が発達していく方法がとられたわけではなく，訓練しないまま
放置されたに等しい状況にX1 がおかれたといえるからである。
常日頃，してよいことと悪いことを知らせ，それが学習となって人は発
達していく。それが行われなかったがゆえに，X1 の種々の「問題」行動
が現れ，退所に追い込まれていったことは想像に難くない。本来ならば，
能力の発達のために様々な訓練･指導をするのが更生施設である｡「Ｆ」は
知的障害者更生施設でありながら，更生のための努力が一部職員を除いて
希薄であり，X1 をあたかも「破壊者」であるかのごとく扱うにいたった。
これらを法的な側面からみると，債務不履行と不法行為が混在するよう
に思われる。それを分けて論じるとすれば以下のようになる。
まず，知的障害者更生施設として，あるべき資質・能力をもった職員を
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集めておかなかったY3 および社会福祉法人「Ｃ福祉会」に債務不履行責
任がある。これは入所者の安全に配慮し保護すべき義務（安全配慮義務・
保護義務）違反ばかりでなく，組織的な問題点があり，知的障害者更生施
設であれば当然行われるべき訓練がX1 に日々行われないという債務不履
行につながっていく。X1 の心理状態の把握が不十分であったため，多動
や失禁をもたらすようになった。これらの点において，知的障害者更生施
設（入所)「Ｆ」施設責任者たる Y3 の債務不履行責任および社会福祉法
人「Ｃ福祉会」は使用者責任を免れない。
次に不法行為責任について述べる。X1 への訓練が不十分であったり，
X1 の状況把握が不十分であったりした債務不履行があったため，X1 は施
設内にいるにもかかわらずその症状は増悪した。それに対し，迅速かつ安
価にX1 の状況を静穏にするため，不必要な投薬を行い，排泄訓練などは
放棄された。それにより，X1 は必要な訓練の機会をほとんど失うことに
なり，多動，失禁などがいっそう多くなった。しかも，増悪したX1 の状
態にY3 は激昂し，X1 への対処法を十分に知らないがゆえに暴行，暴言に
及んだ。本件は，Y3 の社会福祉に対する不十分な準備と不満足な対応の
結果生じたものであるといえよう。
４ 被告Ｂ市の責任
３においては,「Ｆ」自体がもつ組織としての問題および X1 が「Ｆ」
において受けた処遇が知的障害者更生施設のそれではないことを縷々述べ
た。ここでは，そのような状態を放置した，被告Ｂ市の法的責任を述べる
ことにする。
41 法制度の現状認識の問題点
第６準備書面（平成20年６月16日）では被告Ｂ市が自らの法的責任がな
い旨を縷々述べている。しかし，その内容は，法律およびその適用に矛盾
がある現状を無視ないし軽視しているので，以下その問題点を述べること
にする。
(桃山法学 第13号 ’09)32
第６準備書面の第１「措置制度と支援費制度」の１（２頁）で「障害
者は，事業者 (中略) と対等な関係に基づき，自らサービスを選択し，契
約によりサービスを利用することとされ，障害者の自己決定が尊重される
こととなった｡」とある。しかし，これは22で述べたように，社会福祉法
における契約が一般的な市民間の契約と違うことを認識していない考えで
ある。
まず，第一に自らサービスを選択したくても，例えば街中に多くある理
容室などと違い，サービスが多種多様に提供されているわけではないこと
である。それゆえ，自らサービスを選択するといっても，形式上それがで
きるだけであり，現実にはサービスなど選ぶことはほとんどできない。
(４)
第二に，本件X1 のような知的障害者にあっては，自己決定が尊重され
るといっても，32で述べたように，X1 の意思表示を認識することが困
難な場合が多いときには，自己決定自体が事実上極めて困難であり，それ
ゆえ，契約の締結自体が難しいと言わざるをえないことである。
これを本件に当てはめてみれば，被告Ｂ市は本件のような知的障害者の
サービス利用と自己決定が実際には行なわれることが難しいことを無視し
て立論したことになる。これは，措置制度から契約制度への形式的移行を
たてにY3 の公務員性を否定することを覆い隠すものとなる。
42 X1 と「Ｆ」との契約締結に関する認識
第６準備書面の２「本件と措置制度・支援費制度との関係」のイ「平
成15年４月１日，X1 は (中略) Ｆにおいて提供されるサービスの利用に
ついて契約を締結した」とある。障害者法制研究者が知的障害者の契約締
結が法律上大きな問題を含むこ
(５)
とを述べているとおり，本件にもこれがあ
てはまる。利用者が未成年であれば，親が法定代理人として施設または事
業者と契約を結んで，利用者がサービスを受け（させ）ることができる。
しかし，成人の知的障害者で行為能力（場合により意思能力）に疑問があ
る場合には，契約締結が可能かどうかはなはだ疑問であり，厳密には契約
が成立したか疑問な場合がある。第三者のためにする契約が考えられない
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わけではないけ
(６)
れども，法律上の問題点は今にいたるもいまだに解決され
ていない。これら欠陥を補完するために成年後見制度の改正および福祉サ
ービス利用援助事業（社会福祉法第２条第３項第十二号。厚生労働省関係
文書では「権利擁護事業」という言葉が使われているけれども，法令用語
ではなく，通知以下の文言にすぎない）が設けられたけれども，実際には
機能していない。しかも，被告Ｂ市の主張からすると，そのような契約の
問題点は全くふれられていない。
43 Y3 の公務員性
児童養護施設でおきた児童間の暴力事件について，社会福祉法人積善会
暁学園事件最高裁第一小法廷判決（平成19年１月25日 乙第29号証）
(７)
に
おいて「施設長及び職員 (中略) による入所児童の養育監護行為は被告県
の公権力の行使にあたるから，被告県は国家賠償法一条一項に基づき賠償
責任を負い」と判示している。本件は，これにあたる。それゆえ，被告Ｂ
市は損害賠償責任を負う。
第６準備書面において，被告Ｂ市は，社会福祉法により設立された社会
福祉法人について縷々述べた上で，以下のような根拠をあげて，上記最高
裁第一小法廷判決は，Y3 が公権力の行使に当たる公務員ではないとの結
論に影響をおよぼさない旨主張する。
 児童福祉法が，地方公共団体等は，児童の保護者とともに児童を養護
監督する責任を負うと規定し（同法第２条)，法的責任を負わせている。
これに対し，旧知的障害者福祉法は，地方公共団体等が知的障害者の更生
援護の実施に努める責任を負うと規定するだけで（同法第２条)，地方公
共団体等には道義的責任を課しているに過ぎない。
旧知的障害者福祉法は，地方公共団体が自ら知的障害者の更生援護を実
施しない場合を予定しているのに対し，児童福祉法にはこのような規定が
ない。
 児童福祉法においては，児童養護施設の長が「児童に対して監護，教
育及び懲戒に関して必要な措置を採る」ことができるのに対し，旧知的障
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害者福祉法上，施設の長がこのような措置を採ることができるとする規定
がおかれていない。
しかし，平成 19年最高裁判所判決の事案は，本件と同様，社会福祉法
人が措置委託を受けた事案である。本件は，措置委託後，法制度の改変に
より，形式的に「契約」制度が導入されて，サービスが受けられるように
なったにすぎない。措置制度から支援費制度に変わる際に，障害者，その
保護者および障害者団体が不安を訴えたとき，厚生労働省は，事業者の支
援費の代理受領を認めるので，措置費制度とあまり変わらないと述べてい
た事
(８)
実がある。それゆえ，社会福祉法を形式的に解釈することによって，
本件が上記最高裁判決の射程外にあるという結論を導くことはできない。
また，被告Ｂ市の，旧知的障害者福祉法第16条第一項に定める援護につ
いては，本来被告Ｂ市が有する公的な権限が同条第１項第二号に基づき，
被告法人に委譲されたものであるから，その施設の長であるY3 が「公務
員」に該当することは疑いの余地がない。乙第29号証は，被告Ｂ市と Y3
との関係を否定するために提出されたもののようであるが，被告Ｂ市の賠
償責任を否定するものではないことに注意すべきである。
Y3 の公務員性が否定されたとしても，乳児院における乳児の窒息死に
関して，保母に注意義務違反があるとし，社会福祉法人の福祉施設職員を
自治体の履行補助者とみて，被告神戸市の民法第415条による債務不履行
責任を導き出した，神戸地裁平成12年３月９日判決が
(９)
本件の参考となる。
44 指導監督責任
32①～③でふれた，被告Ｂ市の監査結果の具体的内容を見れば，被
告Ｂ市はより具体的な指導をし，損害が生じることを回避させる義務があ
ったといえよう。
丙第18号証平成15年８月28日「知的障害者更生施設「Ｆ」に対する苦情
調査結果について」(社会局障害福祉課長，社会局監査指導室長) の中の
「調査結果総括」は苦情解決にあたってきた私から見ると理解できない記
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述がある。すなわち,「虐待行為等の重大な人権侵害行為があったと確認
することができない」とあるけれども，このような訓練も処遇もほとんど
行われたとは思えないような状況こそが重大な人権侵害なのである。けが
を誰が負わせたかは，確定的な証拠がない限り確認しようがない。自傷行
為があれば，それを職員が放置したこと自体が人権侵害になる場合がある。
X1 がどういう状況におかれ，知的障害者更生施設としての「Ｆ」がどう
いう処遇をしてきたか，それがどのような人権侵害となっているかを種々
の資料に基づいて検討しなければ苦情解決などできるわけがない。このと
きに，Y3 の適格性が問題になるはずであったが，それを見過ごした被告
Ｂ市に注意義務違反があるといえる。被告は罰金刑を受けており，確定し
てもいる。このような状況にあったことを被告Ｂ市はどう考えるのか。
社会福祉法第56条（一般的監督）は，その第１項で「厚生労働大臣又は
都道府県知事若しくは指定都市若しくは中核市の長は，法令，法令に基づ
いてする行政庁の処分及び定款が遵守されているかどうかを確かめるため
必要があると認めるときは，社会福祉法人からその業務又は会計の状況に
関し，報告を徴し，又は当該職員に，社会福祉法人の業務及び財産の状況
を検査させることができる｡」とし，被告準備書面第６は，本項および同
法第70条等の規定に基づき，指導監査を行なったと主張する（同準備書面
13頁)。しかし，同第56条第２項は「所轄庁は，社会福祉法人が，法令，
法令に基づいてする行政庁の処分若しくは定款に違反し，又はその運営が
著しく適正を欠くと認めるときは，当該社会福祉法人に対し，期限を定め
て，必要な措置を採るべき旨を命ずることができる｡」とある。ここでい
う所轄庁は，社会福祉法の他の条文から見ても，被告Ｂ市である。縷々述
べてきたように，本件施設において,「その運営が著しく適正を欠く」こ
とがあったのを知りながら，被告Ｂ市は，必要な措置を採るべき旨を命ず
ることもなく，漫然とこれを放置した。ここに注意義務違反の中心がある
のであり，このような注意義務違反について被告Ｂ市は国家賠償法上の賠
償責任がある。
以上
(桃山法学 第13号 ’09)36
研究者としての経歴など［略］
Ⅳ 小括
筆者が意見書を作成するにあたり，その性質上必ずしも明確に反映させ
なかったことがらなどを記したい。
第１に，知的障害者更生施設がどういう性格のものであるかを必ずしも
十分に展開できなかったことである。本件事案が虐待，暴行および傷害に
対する損害賠償などを請求した事件であったがゆえに，その不法行為責任
追及や安全配慮義務違反という債務不履行責任追及に主眼がおかれ，本来
知的障害者更生施設で行なわれるべき発達保障のための種々の訓練などが
どのように行なわれるべきであったかという点は厳格に追及されなかった。
社会福祉施設だけに安全配慮義務があるのではない。例えば，理容室や美
容室で洗髪するときに施術者には熱湯でやけどさせない安全配慮義務があ
る。しかし，利用者が施術者に求めるものは，やけどさせられないことで
はなく，清潔かつ満足のいく洗髪である。知的障害者更生施設において利
用者が求めるのは，更生のための訓練である。それには専門知識が豊富で
訓練などの技量をもった職員が必要であるのは言うまでもない。日本各地
で障害者や高齢者への虐待に対する訴訟が散発している。それら行為が不
法行為にあたるのは言うまでもない。しかし，安全配慮義務違反という債
務不履行責任追及だけでなく，施設固有の目的からみた詳細な債務不履行
責任の追及が必要であると考える。
第２に指摘しておきたいのは，法制度を含めた社会福祉制度の欠陥の結
果が本件の遠因となったと思われる点である。X1 らの主張する，本件に
みられた Y3 の X1 への対応は，氷山の一角である。比較的人権を尊重し
ていると思われるような施設でも，絶対に起こらないとはいえない事案で
あり，残念ながら，苦情解決委員をしていたときの経験からもそれがいえ
る。未熟な職員がそれら事件を起こすというだけでは片付けられない問題
がそこにある。本件知的障害者更生施設Ｆの開設当初の職員全員が施設勤
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務経験のない者であったという事実を知って筆者は愕然とした。意見書3
2で述べたように，Y3 がいくら養護学校教員の経験があり，私財をなげ
うって施設を建設（ただし，完全に私財をなげうったといえるかは被告Ｂ
市の監査結果にある内容からすると疑問が残る）したとしても，熱意だけ
でできることは少ない。職員の労働条件も必ずしも良くないから，しかる
べき人材が集まらない。待遇が悪ければ，職員は頻繁に退職するので，職
員の資質は向上しない。それが悪循環となって障害者に対する処遇はます
ます悪化する。その結果本件のような問題が生じたと推認される。
第３に指摘しておきたいのは，証拠検討の際の大きな制約の問題である。
被告らより提出された証拠のいくつかは，そのほとんどの記述が隠された
ままになっており，証拠の体をなさないものが多くあった。被告Ｂ市
（Y1）の情報量が多かったにもかかわらず，墨塗りまたは，白紙などで
ほとんど隠されていたものが多くあった。原告に有利な情報が明らかにな
れば，Y1 の法的責任がより鮮明になったかもしれない。しかし，現時点
においてはそれが解明できなかった。Y1 は，Y2 および Y3 の指導監査を
行なったのであり，本来は Y2 および Y3 の諸問題を指摘し，追及すべき
立場にあった。そのY1 が肝心の証拠を出さなければ，Y2 および Y3 の問
題も闇に葬られかねない。第三者機関が指導監査したとしても，同じ問題
が生じる。社会福祉法には社会福祉事業者の行為をチェックするシステム
が規定上あるけれども，そのチェック機関が違法行為や不正行為を見抜け
なかった場合にどう責任をとるか，どう対処できるかといった視点からの
具体的規定はない。立法論としても検討すべき課題ではないかと考える。
（2009年１月20日）
[注]
(１) 額田洋一「福祉契約論序説」『自由と正義』2001年７月号15～16頁参
照。
(２) 昨今議論されている準市場論については，ここでは取り上げない。詳
しくは横山寿一『社会保障の市場化･営利化』(新日本出版社，2003年)，
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同「福祉の市場化とは何か」(『賃金と社会保障』(以下『賃社』) 1361･
62合併号，2004年)，岡崎裕司「福祉の『市場化』＝準市場という規定
から見えてきたこと」(『賃社』1357号，2003年)および佐藤卓利「福祉
サービス『準 (疑似) 市場論』の覚え書き」(『賃社』1361・62合併号)
等参照。
(３) 額田前掲論文18～19頁参照。
(４) 会福祉サービスに関わる全般的な法的問題点については，瀧澤仁唱
「福祉サービスの基準と質の保障」『講座 社会保障法 第三巻』(法律
文化社，2001年）77頁以下参照。
(５) 例えば，瀧澤仁唱「転換期の障害者福祉制度 利用契約制度の問題
点と改善の視点」障害者生活支援システム研究会編『障害者福祉改革へ
の提言』(かもがわ出版，2002年）26頁以下，濱畑芳和「成年後見・権
利擁護制度」障害者生活支援システム研究会編『障害者自立支援法活用
の手引き』(かもがわ出版，2006年）89頁以下，岩村正彦「社会福祉サ
ービス利用契約をめぐる法制度と課題」岩村正彦編『福祉サービス契約
の法的研究』(信山社，2007年）６頁以下各参照。
(６) 2001年５月14日に厚生労働省と「障害者の生活と権利を守る全国連絡
協議会 (障全協)」及び NPO法人大阪障害者センターとが懇談した際
に, 知的障害者については厚生労働省障害保健福祉部企画課支援費制度
施行準備室企画調整係長の菊池芳久氏は任意契約で行う旨回答した。し
かし「第三者のためにする契約」(民法第537条) では，意思能力のない
者に契約が成立しないことがあるので，細かい点はまだ決まっていない
との回答をよせた。
(７) 判時1957号60頁,『賃社』1445号77頁。
(８) 2001年６月３日の日本障害者協議会政策会議「これからの障害者政策
の動向」における，厚生労働省障害保健福祉部企画課長の仁木壮発言よ
り。
(９) 判時1729号52頁。
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